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Tämän opinnäyteyön tarkoituksena oli selvittää, mitä ensihoitohenkilöstön tulisi 
sairaalan ulkopuolisessa ensihoidossa ottaa huomioon hoitaessaan mahdollista 
elinluovutuspotilasta. Opinnäytetyössä kuvattiin myös aivoverenkiertohäiriön tai 
aivovamman seurauksena aivokuolleen elinluovuttajan hoitoketju ensihoidosta 
päivystyspoliklinikalle ja tehohoitoon aina elinten irrotukseen asti. 
Opinnäytetyö toteutettiin kuvailevana kirjallisuuskatsauksena. Aineistoa kerättiin 
suomalaisista ja ulkomaalaisista tietokannoista sekä muualta alan kirjallisuudes-
ta. Opinnäytetyöraportin pohjalta tehtiin tietopaketti ensihoitohenkilöstölle, joka 
on opinnäytetyön liitteenä. 
Elinluovutuspotilaan hoitoa ensihoidon näkökulmasta ei juurikaan ole käsitelty 
Suomessa. Ulkomailla aiheesta on tehty useita tutkimuksia, mutta kotimaisia 
lähteitä löytyi varsin niukasti. Lähteissä todettiin, että elinluovuttajien tunnista-
miseen tulisi kiinnittää erityistä huomioita, koska elinsiirteistä on jatkuva pula. 
Ensihoitajilla on tässä oma roolinsa, koska suurin osa aivokuolleista elinluovut-
tajista on aivovamma- tai aivoverenkiertohäiriöpotilaita, joita ensihoitajat koh-
taavat työssään. Ensihoitajien tulisi uskaltaa ehdottaa elinluovutusta, kun ky-
seessä on huonoennusteinen potilas. 
Tulevaisuudessa olisi hyvä käsitellä elinluovutuspotilaan hoitoa myös ensihoi-
don näkökulmasta. Suomessa ei ole tutkittu sairaalan ulkopuolisen hoitohenki-
löstön asenteita elinluovutustoimintaa kohtaan. Myös ensihoitajien kokemuksia 
potentiaalisten elinluovutuspotilaiden hoidosta sairaalan ulkopuolella olisi hyvä 
tutkia. Näistä saadun tiedon perusteella voisi edistää elinluovuttajien tunnista-
mista. 
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The purpose of this thesis is to depict what should emergency care workers in 
pre-hospital environment take account for when they meet potential organ do-
nor in their work. We also described the care pathway of a patient with cerebro-
vascular accident or brain damage. We chose these patient groups because 
vast majority of the brain-dead organ donors comes from these groups. 
The thesis was executed as descriptive literature review. The material was as-
sembled from studies of evidence based nursing and medicine from the Finnish 
and foreign databases. On the basis of this literature review we made an infor-
mation package for the persons who work in the pre-hospital environment in the 
emergency care units. 
The care for the organ donor patient has not been studied from the emergency 
cares point of view in Finland. We found many studies from foreign countries, 
but only a few that were made in Finland. All studies notified that early percep-
tion of a potential organ donor should be paid attention to. Emergency care 
workers and paramedics have crucial role in this, because they often encounter 
patients with brain damage or cerebrovascular accident in their work. Emergen-
cy care workers should dare to dare to suggest the organ donor as a potential 
care pathway for patient, if the patient’s prognosis is otherwise poor. 
In the future it would be good to process the care pathway of the organ donors 
from the emergency cares perspective. The approach of the emergency care 
workers and paramedics towards the organ donation should be studied. Also 
there would be place for the qualitative research of the emergency care workers 
and paramedic’s experiences from the taking care of the potential organ donor. 
These studies could contribute to identification of the potential organ donors. 
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1 Johdanto 
Elinluovutuspotilaan hoidon ei usein katsota koskevan sairaalan ulkopuolista 
ensihoitotoimintaa. Kuitenkin ensihoitajat hoitavat työssään aivovamma- ja ai-
voverenkiertohäiriöpotilaita, jotka muodostavat suurimman osan aivokuolleista 
elinluovuttajista. Tämän takia myös ensihoitohenkilöstön tulee olla tietoinen ai-
vokuolleen elinluovuttajan hoitoon liittyvistä asioista.  Koska elinsiirteistä on 
Suomessa jatkuva pula, potentiaalisten elinluovuttajien tunnistamiseen tulee 
kiinnittää erityistä huomiota. Opinnäytetyömme tarkoituksena on selvittää, mitä 
ensihoitohenkilöstön tulee huomioida sairaalan ulkopuolisessa ensihoidossa 
hoitaessaan mahdollista elinluovutuspotilasta ja kuinka se toiminnallaan voi 
edistää potentiaalisten elinluovuttajien tunnistamista. 
Suomessa kaikki monielinluovuttajat ovat aivokuoleman kautta menehtyneitä. 
Kuvaamme opinnäytetyössämme aivokuolleen elinluovuttajan hoitoketjun ensi-
hoidosta elinten irrotukseen asti. Selvitämme myös ne patofysiologiset ilmiöt, 
jotka liittyvät aivokuoleman kautta menehtyvään potilaaseen ja joihin voimme 
hoitotoimenpiteillä ensihoidossa vaikuttaa. 
Tavoitteenamme on lisätä ensihoitajien tietoisuutta elinluovutuspotilaan hoidos-
ta ja elinluovuttajien tunnistamisesta kokoamalla ensihoitohenkilöstölle suunna-
tun tietopaketin elinluovutustoiminnasta. Tietoisuutta lisäämällä pyrimme paran-
tamaan ensihoitajien kykyä arvioida potilaan tilaa myös elinluovuttajaehdokkuu-
den kannalta. 
Ajatus opinnäytetyöhömme syntyi tehohoidon ammattitaitoa edistävän harjoitte-
lun aikana. Tehohoitotyön harjoittelujaksolla pääsimme seuraamaan elinluovu-
tuspotilaan hoitoa teho-osastolla. Aloimme miettiä, kuinka ensihoidossa voitai-
siin toimia tehokkaammin mahdollisten elinluovuttajaehdokkaiden havaitsemi-
seksi ja tätä kautta myös elinten talteenoton lisäämiseksi. Elinluovutuspotilaan 
hoidosta ei ole aikaisemmin tehty Suomessa opinnäytetyötä ensihoidon näkö-
kulmasta. Aihetta on muutenkin käsitelty niukasti alan kirjallisuudessa, eikä 
maassamme ole tiettävästi tehty tutkimuksia potentiaalisten elinluovutuspotilai-
den hoidosta sairaalan ulkopuolella. 
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2 Opinnäytetyön tarkoitus ja tavoitteet 
Opinnäytetyömme tarkoituksena on selvittää, mitä sairaalan ulkopuolisessa en-
sihoidossa tulisi huomioida hoidettaessa mahdollista elinluovutuspotilasta. Ku-
vaamme opinnäytetyössämme myös aivoverenkiertohäiriön tai aivovamman 
seurauksena aivokuolleen elinluovuttajan hoitoketjun ensihoidosta päivystyk-
seen ja elinten irrotukseen asti. 
Keräämäämme tietoon perustuen laadimme opinnäytetyöraportin ja kokosimme 
tietopaketin ensihoitohenkilöstölle sairaalan ulkopuolisessa ensihoidossa huo-
mioitavista seikoista sekä elinluovutuspotilaan hoidosta sairaalassa. Tietopake-
tin tavoitteena on lisätä ensihoitajien tietoisuutta elinluovutuspotilaan hoidosta ja 
rohkaista heitä ehdottamaan elinluovutuksen mahdollisuutta, kun kyseessä on 
huonoennusteinen potilas. 
 
Tutkimuskysymykset ovat seuraavat: 
1. Kuinka ensihoitohenkilöstö voi toiminnallaan edistää potentiaalisten elin-
luovuttajien tunnistamista? 
2.  Mitä patofysiologisia muutoksia liittyy aivokuolemaan ja kuinka nämä tulee 
huomioida elinluovutuspotilaan hoidossa? 
 
3 Opinnäytetyön toteutus 
Opinnäytetyössä selvitämme alan kirjallisuuteen sekä aiheesta tehtyihin tutki-
muksiin perustuen, mitä ensihoitohenkilöstön tulee huomioida sairaalan ulko-
puolisessa ensihoidossa hoitaessaan mahdollista elinluovutuspotilasta. Alan 
kirjallisuuteen perustuen kuvaamme myös aivokuolleen elinluovuttajan hoidon 
ennen aivokuoleman toteamista, kun aiheuttajana on aivoverenkiertohäiriö tai 
aivovamma sekä hoidon aivokuoleman toteamisen jälkeen. Käsittelemme aivo-
verenkiertohäiriö- ja aivovammapotilaiden hoitoa, koska suurin osa aivokuolleis-
ta kuuluu näihin potilasryhmiin. 
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Opinnäytetyön teoriatiedon pohjalta teimme PowerPoint-esityksen (Liite 1) en-
sihoitohenkilöstölle elinluovutuspotilaan hoitoketjusta ja niistä seikoista, joita 
mahdollisen elinluovutuspotilaan hoidossa tulee huomioida sairaalan ulkopuoli-
sessa ensihoidossa. Diaesitystä voidaan käyttää opetusmateriaalina, kun työ-
yksiköissä käsitellään elinluovutuspotilaan hoitoketjua. 
3.1 Tutkimusmenetelmä 
Opinnäytetyömme on teoreettinen ja tyyliltään kuvaileva kirjallisuuskatsaus. 
Tutkimusmenetelmämme on metodiltaan lähimpänä narratiivista kirjallisuuskat-
sausta ja toteuttamistapamme narratiivisessa kirjallisuuskatsauksessa on yleis-
katsaus. Tutkimusaineisto on ollut laaja ja olemme pyrkineet keräämään yleistä 
tietoa eri lähteistä helposti lähestyttäväksi kokonaisuudeksi, joka on nähtävillä 
valmistamamme tietopaketin muodossa.  
3.2 Aineiston keruu 
Aineiston keruuseen käytimme niin lääkäreille kuin hoitajillekin suunnattua alan 
kirjallisuutta, jota löytyi monipuolisesti. Lisäksi käytimme tiedonlähteenä Sai-
maan ammattikorkeakoulussa vierailleiden ensihoidon asiantuntija-lääkäreiden 
luentomateriaalia. Yksi merkittävimmistä tiedonlähteistämme oli Etelä-Karjalan 
keskussairaalan teho-osaston elinluovutuspotilaan hoitoa käsittelevä kansio, 
josta saimme Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoitopiirin elinluovutustoimiston 
kansalliset ohjeet elinluovuttajan hoidosta ja elinten talteenotosta. Lisäksi suori-
timme tiedonhakua internetissä Saimaan ammattikorkeakoulun Nelli-
tiedonhakuportaalin avulla. 
Aloitimme aineiston keruun etsimällä aiheeseen liittyviä opinnäytetöitä Theseus-
julkaisuarkistosta. Hakusanalla "elinluovutus" löytyi yhteensä 7 opinnäytetyötä, 
mutta yksikään näistä ei koskenut ensihoitoa. 
Suomenkielisen aineiston keruuseen käytimme ARTO-tietokantaa. Valitsimme 
hakusanoiksi ”elinluovutus” ja ”ensihoito”, joilla ei löytynyt yhtään artikkelia. 
Koska tiesimme, että elinluovutuspotilaan hoitoa ensihoidon näkökulmasta ei 
ole juurikaan tutkittu Suomessa, päätimme laajentaa hakua käyttämällä ainoas-
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taan hakusanaa ”elinluovutus”. Tämä tuotti ainoastaan yhden lähteen, joka ei 
sopinut käytettäväksi opinnäytetyössämme. 
Lisäksi haimme aineistoa myös ALEKSI-tietokannasta. Tällä kertaa hakusanalla 
”elinluovutus” löytyi yhdeksän artikkelia, joista yksi liittyi ensihoitoon. Tätä Juu-
selan (2012) Systole-lehdessä julkaistua artikkelia käytimme opinnäytetyös-
sämme. 
Terveysportti-tietokannasta suoritimme haun useilla eri hakusanoilla. Koska 
ensihoitajat eivät sairaalan ulkopuolisessa ensihoidossa hoida potilasta elin-
luovuttajana, päätimme suorittaa haun hakusanoilla ”aivovamma” ja ”ensihoito”. 
Päädyimme kyseisiin hakusanoihin, koska suurin osa aivokuolleista elinluovut-
tajista on aivovamma- ja aivoverenkiertohäiriöpotilaita, ja näiden potilaiden hoito 
on pääpiirteiltään hyvin samankaltaista. Suoritimme haun Terveysportti-
tietokannasta myös hakusanalla ”aivokuolema”. Tämä tuotti meille paljon läh-
demateriaalia aivokuolemasta sekä elinluovutuspotilaan hoidosta.  
Koska suomenkielistä materiaalia löytyi melko vähän, laajensimme hakupro-
sessia ulkomaisiin tietokantoihin. Päädyimme hakemaan PubMed-
tietokannasta, koska Terveysportista lukemiemme artikkeleiden lähdemateriaa-
lista huomattava osa löytyi kyseisestä tietokannasta.  
Tutkimushaun suoritimme PubMed-tietokannassa hakusanoilla ”organ donation” 
and ”emergency medicine”. Haku tuotti yhteensä 78 osumaa, joista suurin osa 
sopi otsikkonsa perusteella opinnäytetyömme aineistoksi. Ongelman Pubmed-
tietokannan tutkimushakuun muodosti se, että tutkimusartikkeleissa ei käsitellä 
elinluovutustoimintaa suomalaisesta tai edes pohjoismaisesta näkökulmasta.  
3.3 Lähdekritiikki ja aineiston analyysi 
Opinnäytetyömme aineiston valinnan teimme siten, että lähteet ovat joko tieteel-
lisiä julkaisuja tai ne on julkaistu jossakin tunnetussa alan julkaisussa. Esimer-
kiksi Terveysporttiin luotamme tiedonhakulähteenä, sillä se on terveydenhuollon 
ammattihenkilöstön yleisesti käyttämä tietokanta. Vaikka käyttämiämme asian-
tuntijalääkäreiden luentoja ei alan kirjallisuudessa olekaan julkaistu, ne perustu-
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vat vahvaan osaamiseen ja ovat siten luotettavia. Etsimme lähteiksi myös mah-
dollisimman uusia julkaisuja ja käyttämämme aineisto on 2000-luvulta. 
Kirjallisuuskatsaus pohjautuu aina korkealaatuisesta tutkimustyöstä tehtyihin 
johtopäätelmiin. Käytimme opinnäytetyömme tiedonlähteinä ainoastaan näyt-
töön perustuvaan hoitotyöhön ja lääketieteeseen pohjautuvaa materiaalia. Py-
rimme valikoimaan tietolähteiksi mahdollisimman korkean näytönasteen omaa-
vat lähteet. Varsinkin Terveysportin osalta näytönasteen tarkistaminen oli help-
poa, sillä jokaisen artikkelin tai hoitosuosituksen näytönaste on kerrottu artikke-
lin yhteydessä. Terveysportin lääkärin tietokannoista valtaosa perustuu Cochra-
ne-kirjastossa julkaistuihin systemaattisiin katsauksiin. 
Valitsemaamme aineistoon perehtymällä etsimme vastaukset tutkimus-
kysymyksiimme. Opinnäytetyöraportissa kuvaamme seuraavaksi työmme teo-
reettiset tulokset: ensihoito ja ensihoitopalvelut, elinsiirtotoiminta ja sitä ohjaava 
lainsäädäntö, aivovamma- ja aivoverenkiertohäiriöpotilaan hoito, aivokuolema ja 
aivokuolleen elinluovuttajan hoito. Lopuksi pohdimme opinnäytetyömme tulok-
sia ja esitämme jatkotutkimushaasteita. Opinnäytetyön liitteenä on PowerPoint-
esitys opinnäytetyön keskeisistä tuloksista. 
4 Ensihoito ja ensihoitopalvelu 
Ensihoidolla tarkoitetaan äkillisesti sairastuneen tai loukkaantuneen potilaan 
kiireellistä hoitoa ensisijaisesti hoitolaitoksen ulkopuolella. Ensihoitopalvelulla 
tarkoitetaan terveydenhuollon päivystysluonteista toimintaa, jossa potilaan hoi-
don aloittaminen viedään sinne, missä potilas on. Ensihoitopalvelun järjestä-
misvastuu on terveydenhuoltolain mukaan sairaanhoitopiirien kuntayhtymillä. 
(Terveydenhuoltolaki 2010/1326; Määttä 2013.) 
Ensihoitopalvelun hoitoketju käsittää maallikon tekemän tilanteen tunnistamisen 
sekä hänen suorittamansa hätäpuhelun ja mahdollisen hätäensiavun. Hätäkes-
kuksen tehtävänä on hätäpuhelun pohjalta suorittaa riskinarvio sekä hälyttää 
tarkoituksenmukaisimmat resurssit potilaan luo.  Ensihoitopalvelun resurssit 
voivat koostua ensivasteyksiköstä, perus- tai hoitotasoisesta ensihoitoyksiköstä 
sekä lääkäriyksiköstä. Tehtävälle hälytetään kuitenkin aina vähintään perusta-
son sairaankuljetusyksikkö. Lisäksi ensihoidon hoitoketjuun kuuluvat sairaalan 
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päivystysalueen toiminnot. (Sosiaali- ja terveysministeriön asetus ensihoitopal-
velusta 340/2011; Määttä 2013.) 
Sosiaali- ja terveysministeriön antamassa asetuksessa ensihoidosta määritel-
lään ne osa-alueet, jotka sairaanhoitopiirien kuntayhtymät joutuvat määrittä-
mään ensihoitopalvelua järjestäessään. Ensihoitoasetus myös määrittelee ensi-
hoidon palvelutasopäätöksen sisällön ja ensihoitoyksiköiden miehistön vähim-
mäiskoulutustason. Ensihoidon palvelutasopäätöksellä määritellään sairaanhoi-
topiirin alueen ensihoitopalvelun saatavuus sekä ensihoitoyksiköissä toimivan 
henkilöstön koulutustaso. Palvelutasopäätös perustuu riskinanalyysiin. Palvelu-
tasopäätöksen laatimisesta on annettu erillinen ohje sosiaali- ja terveysministe-
riöstä. (Sosiaali- ja terveysministeriön asetus ensihoitopalvelusta 340/2011; En-
sihoidon palvelutaso 2011.) 
Ensihoitoyksiköllä tarkoitetaan ensihoitopalvelun operatiiviseen organisaatioon 
kuuluvaa kulkuneuvoa ja sen henkilöstöä. Ensihoidon palvelutasopäätöksessä 
määritellään hyvin pitkälti, minkä tasoista hoitoa ensihoitoyksiköt pystyvät an-
tamaan. (Sosiaali- ja terveysministeriön asetus ensihoitopalvelusta 340/2011; 
Määttä 2013.) 
5 Elinsiirtotoiminta 
Vakavissa munuais-, maksa-, sydän- ja keuhkosairauksissa elinsiirto on usein 
paras ja ainoa hoitomuoto. Suomessa tehdään vuosittain vajaat 400 elin- ja ku-
dossiirtoa. Elimiä ja kudoksia voidaan siirtää sekä eläviltä että kuolleilta luovut-
tajilta. Kuolleita elinluovuttajia on vuosittain noin 90, ja kunkin luovuttajan elimil-
lä voidaan hoitaa jopa viisi tai kuusi potilasta. Elinsiirtoon sopivista elimistä on 
Suomessa, niin kuin muuallakin maailmassa, jatkuva pula ja elinsiirtojonossa on 
tällä hetkellä yli 300 ihmistä. Vuosittain 5-10 prosenttia elinsiirtoa odottavista 
potilaista kuolee ilman sopivaa elintä. (Sosiaali- ja terveysministeriö 2012.) 
Laki ihmisen elimien ja kudosten lääketieteellisestä käytöstä on astunut voi-
maan vuonna 2001. Laissa määritellään, että kuolleen ihmisen kudoksia tai eli-
miä voidaan käyttää toisen ihmisen vamman tai sairauden hoitamiseen. Lisäksi 
laissa määritellään tarkasti elinsiirtotoiminnan dokumentointi toimenpiteen tur-
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vallisuuden ja jäljitettävyyden takaamiseksi. (Laki ihmisen elimien, kudoksien ja 
solujen lääketieteellisestä käytöstä 2001/101; Antman 2011.) 
Lakia muutettiin elokuussa 2010, jolloin siirryttiin oletetun suostumuksen käy-
täntöön. Tämä tarkoittaa sitä, että laki antaa mahdollisuuden käyttää kuolleen 
ihmisen elimiä tai kudoksia, mikäli tämä ei ole eläessään vastustanut toimenpi-
dettä. Aiemmin laki vaati selvityksen siitä, vastustiko potilaan lähiomaisista joku 
toimenpidettä. Lakiin myös kirjattiin hoitohenkilökunnan velvoite tiedottaa omai-
sille elinluovutuksesta ja sen merkityksestä. (Antman 2011.) 
Suomessa käytetään elinluovutuksiin vain aivokuoleman kautta menehtyneitä, 
mutta munuaisen luovuttajana voi toimia myös elävä luovuttaja. Maassamme 
hoidettiin vuonna 2012 sataakahtatoista potentiaalista aivokuollutta elinluovutta-
jaa, joista 107:n elimiä hyödynnettiin elinsiirtoihin. Lisäksi yhdeltätoista elävältä 
luovuttajalta hyödynnettiin munuainen. Aivokuolleen luovuttajan henkilöllisyyttä 
ei kerrota siirteen saajalle eivätkä luovuttajan omaiset saa tietää siirteen vas-
taanottajasta. (Munuais- ja maksaliitto b; Scandiatransplant b.) 
Tietyissä erityistapauksissa munuaisen lisäksi myös muita elinsiirteitä on mah-
dollista ottaa eläviltä luovuttajilta. Silloin puhutaan dominoluovutuksesta. Do-
minoluovuttajalla on usein jokin etenevä sairaus, kuten esimerkiksi keuhkofib-
roosi. Useimmiten keuhkofibroosipotilailla on kuitenkin terve sydän. On paljon 
turvallisempaa vaihtaa tällaiselle potilaalle sekä keuhkot että sydän, jolloin eli-
men vastaanottajan sydäntä voidaan käyttää jonkin sydänsairaan potilaan hoi-
tamiseen. (Scandiatransplant a.) 
5.1 Elinsiirtotoiminta Suomessa ja Pohjoismaissa 
Suomessa kaikki elinsiirrot on keskitetty Helsingin yliopistolliseen keskussairaa-
laan, jossa tehdään munuaisen, maksan, sydämen, keuhkojen, sydänkeuhkon, 
haiman ja ohutsuolen siirtoja. Kudosten, kuten luun ja silmän sarveiskalvon siir-
toja, tehdään muissakin sairaaloissa. Suomessa elinsiirtojen tulokset ovat maa-
ilman huippuluokkaa. Ensimmäinen munuaisensiirto tehtiin Suomessa vuonna 
1964. Sydämen siirrot aloitettiin 1985 ja sydänkeuhkon siirrot 1990. Vuonna 
2010 Suomessa tehtiin ensimmäinen haimansiirto ja ohutsuolensiirto. (Munuais- 
ja maksaliitto a.) 
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Elinsiirtojen koordinoinnista Suomessa vastaa Helsingin ja uudenmaan sai-
raanhoitopiirin elinsiirtotoimisto. Sen vastuulla on transplantaatiorekisterin ylläpi-
täminen, elinluovutustapahtuman koordinointi sekä elinsiirron läpikäyneiden 
potilaiden jälkiseuranta.  Elinsiirtotoimisto tekee yhteistyötä yliopistollisten sai-
raaloiden sekä keskussairaaloiden kanssa ja kouluttaa yhteistyökumppaneitaan 
elinten talteenoton tehostamiseksi. Toimisto tekee myös kansainvälistä yhteis-
työtä muiden Pohjoismaisten elinsiirtokeskusten kanssa. (Helsingin ja Uuden-
maan sairaanhoitopiiri.) 
Transplantaatiotoimisto työllistää viisi transplantaatiokoordinaattoria, jotka ovat 
pohjakoulutukseltaan sairaanhoitajia. Lisäksi toimistossa työskentelee elinsiirto- 
ja maksakirurgian klinikan lääkäreitä. Toimisto toimii HUS:n kirurgian klinikan 
alaisuudessa. (Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoitopiiri.) 
Scandiatransplant on Pohjoismaiden välinen organisaatio, joka vastaa luovutet-
tavien elinten vaihdosta Tanskan, Suomen, Islannin, Norjan ja Ruotsin välillä. 
Järjestön omistaa kymmenen elinsiirtoja suorittavaa sairaalaa Pohjoismaista, ja 
se käsittää 25 miljoonan asukkaan väestön. Suomen transplantaatiotoimisto 
tekee tiivistä yhteistyötä kyseisen järjestön kanssa. (Scandiatransplant a.) 
5.2 Elinsiirtotoimintaa ohjaava lainsäädäntö 
Suomessa elinsiirtotoiminta on tarkasti lailla ja asetuksilla ohjeistettua. Tällä 
pyritään takaamaan elinsiirtojen turvallisuus, suojelemaan luovuttajia ja siirteen 
saajia ja heidän yksityisyyttään sekä estämään taloudellisen hyödyn tavoittelu. 
Elinsiirtotoiminnan erityissäännöksistä on säädetty kudoslaissa ja sitä täydentä-
vässä asetuksessa. Erikoissairaanhoidon yleisten säännösten osalta toimintaa 
ohjaavat Terveydenhuoltolaki 2010/1326 ja Erikoissairaanhoitolaki 1989/1062. 
Sosiaali- ja terveysministeriö on antanut myös asetuksen kuoleman toteamises-
ta 27/2004. 
5.2.1 Elimien, kudoksien ja solujen irrottaminen elävältä luovuttajalta elin-
siirtotoimintaa varten 
Kudoslain mukaan toisen ihmisen sairauden tai vamman hoitoa varten voidaan 
elin, kudos tai soluja irrottaa elävältä luovuttajalta, joka on antanut siihen suos-
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tumuksensa. Tästä ei kuitenkaan saa olla vakavaa terveydellistä vaaraa tai hait-
taa luovuttajalle. Elin, kudos tai soluja voidaan irrottaa vain, jos vastaanottajan 
hoitamiseksi ei ole käytössä muuta yhtä tehokasta hoitoa kuin elinsiirto tai sopi-
vaa siirrettä ei ole saatavissa kuolleelta luovuttajalta. Jos kyseessä ei ole luu-
ydinkudoksen irrottaminen, vastaanottajaa hoitava lääkäri ei saa osallistua eli-
men tai kudoksen irrottamisesta päättämiseen. (Laki ihmisen elimien, kudoksien 
ja solujen lääketieteellisestä käytöstä 2001/101.) 
Elimen, kudoksen tai solujen irrottamiseen tarvitaan luovuttajan kirjallinen suos-
tumus. Ennen suostumusta luovuttajalle on annettava selvitys irrotuksen merki-
tyksestä ja riskeistä hänelle itselleen sekä siirteen vastaanottajalle. Myös tehtä-
vistä tutkimuksista ja niiden tuloksista, luovuttajan tietojen rekisteröinnistä ja 
tietosuojasta sekä luovuttajan suojaamiseksi sovellettavista turvatoimista on 
informoitava. Luovuttajan on oltava myös tietoinen, että hän voi syytä ilmoitta-
matta peruuttaa suostumuksensa milloin tahansa ennen irrotusta. (Laki ihmisen 
elimien, kudoksien ja solujen lääketieteellisestä käytöstä 2001/101.) 
Täysi-ikäinen henkilö voi luovuttaa uusiutumattoman elimen tai uusiutumatonta 
kudosta vain lähiomaisensa tai muun läheisensä sairauden tai vamman hoitoon. 
Kudoksen tai elimen irrottamiseen tulee olla Sosiaali- ja terveysalan lupa- ja 
valvontaviraston lupa. (Laki ihmisen elimien, kudoksien ja solujen lääketieteelli-
sestä käytöstä 2001/101.) 
Jos luovuttaja on alaikäinen tai täysi-ikäinen, joka ei kykene päättämään hoi-
dostaan, irrottamiseen tarvitaan hänen laillisen edustajansa suostumus. Alaikäi-
sen tai vajaakykyisen luovuttajan mielipide tulee pyrkiä selvittämään hänen 
ikänsä ja kehitystasonsa huomioon ottaen. Elintä, kudosta tai soluja ei saa irrot-
taa, jos luovuttaja itse vastustaa tätä. 
Alaikäinen tai vajaakykyinen voi luovuttaa vain uusiutuvaa kudosta tai osan uu-
siutuvasta elimestä. Tämä voidaan tehdä vain luovuttajan sisaruksen henkeä 
uhkaavan sairauden tai vamman hoitoa varten, jos sopivaa elintä tai kudosta ei 
ole saatavissa kuolleelta tai täysivaltaiselta luovuttajalta. Jos alaikäinen luovut-
taja on kykenevä päättämään hoidostaan, vastaanottaja voi olla hänen lä-
hiomaisensa tai muu läheinen. Kudoksen tai elimen irrottamiseen tulee olla So-
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siaali- ja terveysalan lupa- ja valvontaviraston lupa. (Laki ihmisen elimien, ku-
doksien ja solujen lääketieteellisestä käytöstä 2001/101.) 
5.2.2 Elimien, kudoksien ja solujen irrottaminen kuolleelta luovuttajalta 
Kudoslaissa on määrätty, että kuolleelta ihmiseltä voidaan irrottaa elimiä, ku-
doksia ja soluja käytettäväksi toisen ihmisen sairauden tai vamman hoitoon. 
Kuolema on todettava Sosiaali- ja terveysministeriön asetuksen 27/2004 mukai-
sesti, ja lääkärit, jotka toteavat kuoleman, eivät saa osallistua elimien, kudoksi-
en tai solujen siirtoon. (Laki ihmisen elimien, kudoksien ja solujen lääketieteelli-
sestä käytöstä 2001/101.) 
Kuolleelta ihmiseltä voidaan irrottaa elimiä, kudoksia tai soluja, jos ei ole tiedos-
sa tai jos ei ole syytä olettaa, että vainaja olisi elinaikanaan vastustanut toimen-
pidettä. Elimiä ei saa irrottaa, jos vainaja on eläessään kieltänyt tämän. Ennen 
elimien, kudoksien tai solujen irrottamista on mahdollisuuksien mukaan selvitet-
tävä vainajan elinaikainen mielipide asiasta. (Laki ihmisen elimien, kudoksien ja 
solujen lääketieteellisestä käytöstä 2001/101.) 
Alaikäisen vainajan elinten irrotuksesta päättää hänen huoltajansa, jos vainaja 
ei ikänsä ja kehitystasonsa vuoksi ole kyennyt muodostamaan käsitystä toi-
menpiteestä. Täysi-ikäinen vainaja, joka ei sairauden, mielenterveyden häiriön 
tai muun syyn vuoksi ole voinut luoda käsitystä asiasta, voi luovuttaa elimiä, 
kudoksia ja soluja, jos hänen lähiomaisensa tai muu läheisensä ei vastusta asi-
aa. Vainajan omaisille on annettava selvitys elinten irrottamisesta ja tämän 
merkityksestä. (Laki ihmisen elimien, kudoksien ja solujen lääketieteellisestä 
käytöstä 2001/101.) 
5.2.3 Elinsiirtotoimintaa koskevat säännökset 
Kudoslaki määrää, että terveydenhuollon toimintayksiköissä, joissa irrotetaan tai 
käytetään irrotettuja ihmisen elimiä, tulee olla asianmukaiset tilat ja laitteet sekä 
toimintaan tarvittava henkilöstö. Siirteiden irrottamiseen, talteenottoon, varas-
tointiin tai käyttöön osallistuva toimintayksikkö ei saa tavoitella taloudellista hyö-
tyä toiminnallaan. Elimen, kudoksen tai solujen irrottamisesta ja käytöstä sekä 
ruumiin luovuttamisesta ei myöskään saa luvata palkkiota luovuttajalle tai hänen 
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oikeudenomistajalleen. (Laki ihmisen elimien, kudoksien ja solujen lääketieteel-
lisestä käytöstä 2001/101.) 
Kaikkien toiselle ihmiselle siirrettävien elimien, kudoksien ja solujen alkuperä 
tulee voida selvittää ja siirteiden turvallisuus tulee tutkia asianmukaisin mene-
telmin. Siirteiden turvallisuuden ja jäljitettävyyden sekä irrotus-, talteenotto-, va-
rastointi- ja käyttötoiminnan laillisuuden valvomiseksi pidetään rekisteriä. Rekis-
teriä pitää terveydenhuollon toimintayksikkö, joka varastoi elimiä, kudoksia tai 
soluja ihmisen hoitoa varten tai jossa niitä käytetään elin- ja kudossiirtotoimin-
taan. Myös kudoslaitos toimii rekisterinpitäjänä. Sen tehtävänä on hankkia, tes-
tata, käsitellä, säilyttää ja jakaa kudoksia ja soluja. Kaikki rekisteriin talletetut 
tiedot ovat salaisia. (Laki ihmisen elimien, kudoksien ja solujen lääketieteellises-
tä käytöstä 2001/101.) 
5.3 Asetus kuoleman toteamisesta 
Sosiaali- ja terveysministeriön asetus kuoleman toteamisesta 27/2004 säätää 
perusteista, joiden mukaan ihminen voidaan todeta kuolleeksi, sekä kuoleman 
toteamiseksi tehtävistä toimenpiteistä. Asetuksen mukaan ihminen on kuollut, 
kun hänen aivotoimintansa ovat pysyvästi loppuneet. Sydämen sykkimisen la-
kattua ihminen voidaan todeta kuolleeksi, kun toissijaiset kuolemanmerkit ovat 
ilmaantuneet, elimistö on tuhoutunut elinkelvottomaksi tai hengitys ja verenkier-
to ovat pysähtyneet eikä verenkierto käynnisty hoitotoimenpiteistä huolimatta. 
(Sosiaali- ja terveysministeriön asetus kuoleman toteamisesta 27/2004.) 
Ihminen voidaan todeta kuolleeksi myös sydämen vielä sykkiessä, jos todetaan, 
että kaikki hänen aivotoimintansa ovat pysyvästi loppuneet. Edellytyksenä kuo-
leman toteamiselle on se, että aivoperäiset vasteet puuttuvat ja hengityskes-
kuksen toiminta on loppunut. Aivotoimintojen loppumisen syyn tai patofysiologi-
sen mekanismin tulee myös olla selvillä. Aivokuoleman toteamiseksi on tehtävä 
tarpeelliset kipureaktion, lihasjäntevyyden sekä aivohermojen ja hengitystä sää-
televien aivorakenteiden toimintaa koskevat tutkimukset. Tarvittaessa on tehtä-
vä lisätutkimuksia. Jos jokin viittaa siihen, että aivotoiminnan häiriö on ohime-
nevä tai potilaan tila johtuu aivojen ulkopuolisesta syystä, on tehtävä riittävät 
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täydentävät ja poissulkevat tutkimukset. (Sosiaali- ja terveysministeriön asetus 
kuoleman toteamisesta 27/2004.) 
Kuoleman voi todeta laillistettu tai luvan saanut lääkäri. Aivokuoleman toteami-
seen vaaditaan kaksi lääkäriä, joista aivoperäisiä vasteita tutkivalla tulee olla 
neurologisten tutkimusten tekemiseen riittävä koulutus ja hengitystä säätelevien 
aivorakenteiden toimintaa tutkivalla tulee olla riittävä anestesiologian alan kou-
lutus. (Sosiaali- ja terveysministeriön asetus kuoleman toteamisesta 27/2004.) 
6 Aivovamma- ja aivoverenkiertohäiriöpotilaan hoito 
6.1 Sairaalan ulkopuolinen ensihoito 
Ensihoitohenkilöstön tulee osata tunnistaa aivovamma- sekä aivoverenkierto-
häiriöpotilas. Ensihoidon nopeus ja laatu ovat olennaisia osa-alueita molempien 
potilasryhmien selviytymisen kannalta. Kallonsisäisen paineen nousu on yhteis-
tä näille potilasryhmille. Kallonsisäisen paineen noustessa liikaa aivot hernioitu-
vat, mikä johtaa lopulta aivokuolemaan. Aivovamma- sekä aivoverenkiertohäiriö 
ovatkin yleisimmin aivokuoleman aiheuttajia. (Tanskanen 2009.) 
Aivovamma- ja aivoverenkiertohäiriöpotilaiden hoito on pääpiirteiltään saman-
kaltaista. Ensihoidon keskeisimpiä kulmakiviä ovat potilaan peruselintoimintojen 
eli hengityksen ja verenkierron turvaaminen. Lisäksi pyritään takaamaan riittävä 
aivoverenkierto. (Tanskanen 2009.) 
Ensihoitajien tulisi pystyä keräämään potilaasta mahdollisimman paljon infor-
maatiota. Erityishuomiota potilaan anamneesissa tulisi kiinnittää oireiston alka-
mishetkeen, minkälaisia oireita aivoverenkierronhäiriö aiheuttaa sekä onko poti-
laan tila etenevä prosessi. Tämän vuoksi potilaan peruselintoimintojen tilanarvi-
oon ja sen säännölliseen tarkkailuun tulisi kiinnittää erityistä huomiota. Huoles-
tuttavia merkkejä potilaan tilassa ovat muun muassa aleneva tajunnan taso, 
syvä tajuttomuus tavattaessa, valolle reagoimattomat joko laajat tai pistemäiset 
pupellat, katsedeviaatio, alentunut hengitystaajuus, hypertensio ja bradykardia. 
(Nurmi 2012.) 
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Kaikki huonoennusteiset aivovamma- sekä aivoverenkiertohäiriöpotilaat ovat 
mahdollisia tulevia elinluovuttajia. Ensihoitajien on hyvä pitää tämä mielessä, 
vaikka diagnoosi aivokuolemasta voidaan tehdä vasta sairaalassa, eivätkä hoi-
tolinjat muutu sairaalan ulkopuolisessa ensihoidossa hoitajien kohdatessa mah-
dollisen elinluovutuspotilaan. Tärkeintä on muistaa elinluovutuksen mahdolli-
suus ja sanoa se ääneen. (Juusela 2012.) 
Potentiaalisen elinluovuttajan aikainen tunnistaminen ohjaa myös potilaan hoi-
tamista päivystysalueella. Meilahden sairaalan anestesiologi Anna-Maria Koivu-
salo on todennut (Juusela 2012), että ensihoidossa tulee vain uskaltaa ottaa 
puheeksi elinluovutuksen mahdollisuus, kun he konsultoivat huonoennusteises-
ta potilaasta lääkäriä. Sairaalassa lopulta pohditaan, onko potilaasta elinluovut-
tajaksi, mikäli hänelle hoitoa ei voida enää toteuttaa tai siitä ei ole mitään hyö-
tyä. Myös Glen E. Michaelin ja Robert E. O'Connorin vuonna 2009 Yhdysval-
loissa tekemä tutkimus tukee Juuselan näkemystä. (Juusela 2012; Michael & 
O’Connor 2009.) 
Ensihoitajien ei myöskään tarvitse miettiä potentiaalisten luovuttajien kontrain-
dikaatioita. Elinluovuttajan ei tarvitse olla perusterve ja nuori. Oleellista on, että 
luovutettava elin on terve. Elinsiirtotoimisto tekee päätöksen siitä, onko aivo-
kuollut potilas sopiva elinluovuttajaksi ja mitä elimiä tältä irrotetaan. Ainoat eh-
dottomat vasta-aiheet elinluovutukselle ovat HIV, B- ja C-hepatiitit sekä tietyt 
pahanlaatuiset kasvaimet. (Juusela 2012.) 
6.1.1 Potilaan hengityksen hoitaminen ja hengitystien turvaaminen 
Potilaan hengitystä tarkkaillaan normaalein ensihoidon menetelmin. Veren hap-
pikyllästeisyyttä mitataan saturaatiomittarin avulla ja uloshengityksen hiilidioksi-
dimäärä pyritään selvittämään kapnometrin avulla. Saturaation tulee olla 90 – 
95 %. Lisäksi hengitystaajuus tulee laskea säännöllisin väliajoin. Hengityksen 
tarkkailussa tulee myös kiinnittää huomiota hengitystaajuuden vaihteluun. 
(Tanskanen 2009.) 
Mikäli potilaan hengitystietä lähdetään turvaamaan jo ensihoidon aikana, ovat 
sen perusteet samat kuin muussakin ensihoidossa. Potilaan tajunnantaso on 
alentunut, ja joko potilas ventiloituu huonosti, jolloin kaasujen vaihto on uhattu-
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na, tai potilaan oma hengitystyö on riittämätöntä. Tajuttoman aivovamma- tai 
aivoverenkiertohäiriöpotilaan hengitystie tulisi kuitenkin turvata, vaikka potilas 
happeutuisi hyvin spontaanihengityksellä. Hengitystien varmistamisen tulee ta-
pahtua mahdollisimman nopeasti ja lisävammoja tuottamatta. Lisäksi tulee 
muistaa, että opiaatit voivat aiheuttaa potilaalle hypoventilaatiota, joten niitä ei 
tule annostella potilaalle ilman kontrolloitua ventilaatiota, mikäli potilaan tajun-
nan taso on alentunut. (Käypä hoito -suositus 2008; Tanskanen 2009.) 
Hiilidioksidiosapaineen osalta tulee pyrkiä 4,5 - 5,0 kilopascaliin valtimoverinäyt-
teessä. Uloshengityksestä kapnometrin avulla mitattuna tämä tarkoittaa 4,0 - 
4,5 kilopascalia. Liian korkea hiilidioksidiosapaine aiheuttaa verisuoniston laaje-
nemista ja näin ollen lisää aivojen kudosturvotusta ja heikentää aivoverenkier-
toa. Liian matala hiilidioksidiosapaine taas supistaa verisuonia, mikä myös hei-
kentää aivoverenkiertoa. Molemmat vaihtoehdot heikentävät olennaisesti aivo-
jen hapentarjontaa, joten aivovamma- tai aivoverenkiertohäiriöpotilaan ilmatien 
turvaaminen ja normoventilaatio ovat tärkeitä. (Siironen, Tanskanen & Öhman 
2010.) 
6.1.2 Potilaan hemodynamiikan hoito 
Verenkierron tila tulee aluksi arvioida ja potilaan asento optimoida. Riittävästä 
nesteytyksestä tulee huolehtia ja tarvittaessa potilasta tulee lääkitä verenkier-
toon vaikuttavalla lääkityksellä. Tavallisesti kallonsisäinen paine on 5 - 10 
mmHg. Kun potilas on tajuton, voidaan olettaa, että kallonsisäinen paine on 20 
mmHg. Riittävän perfuusiopaineen takaamiseksi keskivaltimopaineen tulee täl-
löin olla yli 80 mmHg. Hypotensio huonontaa aivovamma- ja aivoverenkiertohäi-
riöpotilaiden selviytymistä. (Tanskanen 2009.) 
Ensihoidon keskeisenä tavoitteena on verenpaineen hoito sekä mahdollisen 
verenhukan volyymikorjaus, joilla pyritään ehkäisemään sekundaaristen aivo-
vaurioiden syntyä. Vuotosokki korvataan isotonisilla tai hypertonisilla nesteillä. 
Sokeripitoisia nesteitä eikä kolloideja tule käyttää näiden aivoja turvottavan vai-
kutuksen vuoksi. (Käypä hoito -suositus 2008) 
Verenpaineen alentamista tulee välttää, koska korkea verenpaine on elimistön 
keino yrittää turvata aivoverenkierto. Rauhoittavien tai muiden lääkkeiden an-
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nossa täytyy muistaa, että ne voivat laskea verenpainetta. (Käypä hoito -
suositus 2008) 
6.1.3 Potilaan aivoverenkierron turvaaminen 
Aivovamma- ja aivoverenkiertopotilaat tulee immobilisoida. Koska levoton poti-
las kuluttaa enemmän happea, hänen rauhoittamisensa on tärkeää. Aivoveren-
kierto pyritään turvaamaan ensihoidossa optimoimalla potilaan pään asento 
sekä kohottamalla potilaan ylävartaloa noin 30 asteen kulmaan, mikäli potilaan 
mahdolliset muut vammat eivät ole tälle esteenä. Lisäksi pää ei saa olla yliojen-
nettuna eikä käännettynä kummallekaan sivulle. Kaulan alueella ei saa olla ki-
ristäviä sidoksia, mikä tulee huomioida intubaatioputkea sidottaessa. (Käypä 
hoito -suositus 2008; Nurmi 2012.) 
Asentohoidolla ehkäistään pään alueen verenkierron mekaaninen estyminen. 
Lisäksi ylävartalon kohoasennolla maksimoidaan pään alueen laskimopaluu. 
Muita aivopaineeseen vaikuttavia tekijöitä, joihin ensihoidon hoitotoimenpiteillä 
voidaan vaikuttaa, ovat potilaan kouristelun hoito sekä kuumeen alentaminen. 
(Käypä hoito -suositus 2008; Nurmi 2012.) 
Kaikilta aivovamma- ja aivoverenkiertohäiriöpotilailta tulee mitata myös veren-
sokeri. Hyperglykemia pahentaa aivovauriota ja huonontaa potilaan selviytymis-
tä. Hypoglykemia taas voi aiheuttaa palautumattoman aivovaurion. (Tanskanen 
2009.) 
Hyperventilaatio tai mannitolin anto tulevat kysymykseen vain, jos potilaan tilan 
huononeminen viittaan aivojen herniaatioon ja on aihetta yrittää alentaa kallon-
sisäistä painetta (Käypä hoito -suositus 2008). Hypertonisilla liuoksilla saattaa 
olla edullisia vaikutuksia kallonsisäiseen paineeseen ja aivoturvotuksen kehit-
tymiseen (Tanskanen 2009). 
6.2 Aivoverenkiertohäiriöpotilaan hoito päivystysalueella 
Päivystysalueella potilaalle pyritään saamaan diagnoosi laajemman diagnostiik-
kavälineistön avulla. Aivopaineen nousun syyn selvittämiseksi potilaalle teh-
dään tarvittavia kuvantamistutkimuksia, kuten pään alueen tietokonetomografia. 
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Lisäksi laboratoriokokeiden avulla pyritään sulkemaan pois mahdollinen intoksi-
kaatio tai muu oireiston selittävä tekijä. (Saastamoinen & Salmenperä 2005.) 
Muuten päivystysalueella hoito on peruselintoimintojen turvaamista. Hengityk-
sen hoidossa käytetään kontrolloitua ventilaatiota. Aivoverenkiertoa pelastava-
na toimenpiteenä voidaan yrittää hyperventilaatiota, jonka kautta veren alentu-
nut hiilidioksidipitoisuus aiheuttaa aivoverisuoniston vasokonstriktion. Samalla 
kuitenkin alennetaan aivokudoksen hapen ja ravinnon saantia. Myös mannitolil-
la voidaan yrittää alentaa kallon sisäistä painetta, mikäli epäillään aivojen herni-
aatiota. Päätökset hoitojen aloittamisesta tehdään aivojen kuvantamistutkimus-
ten perusteella. (Käypä hoito -suositus 2008; Saastamoinen & Salmenperä 
2005; Tanskanen 2009.) 
Kun ensihoitajat tuovat päivystyspoliklinikalle huonoennusteisen aivovamma- tai 
aivoverenkiertohäiriöpotilaan, heidän tulee rohkeasti tuoda esille myös elin-
luovutuksen mahdollisuus. Tämä voi vaikuttaa lääkäreiden tekemiin hoitolinja-
uksiin. Päivystyspoliklinikan etupäivystäjä konsultoi teho-osaston lääkäriä mah-
dollisesta elinluovuttajasta, ja he yhdessä tekevät päätöksen potilaan tehohoi-
toon ottamisesta tai toisaalta myös hoidon ulkopuolelle rajaamisesta. (Juusela 
2012; Käypä hoito -suositus 2008.) 
7 Aivokuolema 
Suomi hyväksyi ensimmäisenä maana aivokuoleman käsitteen vuonna 1971. 
Tämä tuli tarpeelliseksi tehohoidon kehityttyä, kun opittiin ylläpitämään ihmisen 
verenkiertoa ja hengitystä, vaikka aivot olivatkin tuhoutuneet. Aivokuoleman 
diagnoosi on tärkeä elinsiirtotoiminnan mahdollistamiseksi sekä menehtyneiden 
ihmisten tarkoituksettoman ja epäeettisen hoidon välttämiseksi. (Lindsberg & 
Roine 2001.) 
Kuolema voidaan jakaa joko neurologiseen kuolemaan eli aivokuolemaan tai 
kardiovaskulaariseen kuolemaan, jolloin sydämen toiminta ja hengitys ovat lop-
puneet. Aivokuolemalla tarkoitetaan koko aivojen neuronitoiminnan loppumista, 
jolloin sen elpyminen on mahdotonta neuronien solutuhon vuoksi. Aivokuole-
man tapahduttua aivojen sähköinen toiminta ja verenkierto ovat loppuneet ja 
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aivorungossa sijaitseva hengityskeskus on tuhoutunut, vaikka sydän vielä toi-
misikin (Lindsberg & Roine 2001.) 
Aivokuolema tulee erottaa kahdesta muusta neurologisesta tilasta, koomasta eli 
syvästä tajuttomuudesta ja pysyvästä tiedottomuudesta, josta käytetään myös 
nimitystä vegetatiivinen tila. Koomassa neuronit eivät välttämättä ole tuhoutu-
neet ja tajuttomuuden syyn väistyessä ne voivat vielä elpyä. Pysyvässä tiedot-
tomuudessa yhteys tietoisuutta ylläpitäviin keskuksiin on menetetty. Aivorun-
gossa on kuitenkin vielä peruselintoimintoja ylläpitävää toimintaa, jonka ansios-
ta sydän ja hengitys toimivat spontaanisti. Pelkästään aivorungon tuhoutuminen 
ei myöskään merkitse vielä aivokuolemaa, vaikka ennuste onkin huono. Tällai-
sessa tilanteessa isojen aivojen hermosolut saattavat olla täysin toimintakykyi-
siä ja aivojen verenkierto saattaa olla normaali. (Lindsberg & Roine 2001.) 
Aivokuoleman yleisimmät syyt ovat aivoverenvuoto ja traumaperäinen aivo-
vamma. Alle kymmenellä prosentilla aivokuolleista kuolinsyy on jokin muu. Yh-
teistä näille kuolinsyille on kuitenkin se, että kallonsisäinen paine nousee estäen 
aivoverenkierron. (Antman 2011; Martikainen 2011; Norio ym. 2007.) 
7.1 Aivokuoleman patofysiologiaa 
Aivokuoleman aiheuttaa kohonnut kallonsisäinen paine.  Aiheuttajana voi olla 
aivoverenvuoto, vaikea aivovamma, aivokasvain tai aivo-selkäydinnesteen kier-
tohäiriö. Normaalisti kallonsisäsinen paine on 5-10 mmHg. Kallon sisäisen pai-
neen noustessa likvortila ja aivoverisuonet supistuvat tehden tilaa turvonneelle 
aivokudokselle. Kun kompensaatiomekanismit on käytetty, aivot hernioituvat. 
Tällöin aivorunko puristuu iso- ja pikkuaivoja erottavaan aivoteltan aukkoon eli 
tentoriumaukkoon ja aivokudos alkaa siirtyä keskilinjan yli. Lopulta aivot puris-
tuvat foramen magnumin kautta selkäydinkanavaan. Kohonnutta kallonsisäistä 
painetta seuraa syvä tajuttomuus. Tajuttoman potilaan kohdalla lähdetään olet-
tamuksesta, että aivopaine on 20 mmHg (Karle-Adler & Sarvi 2002; Tanskanen 
2009; Nurmi 2012.) 
Aluksi systolinen verenpaine nousee hyvinkin korkeaksi, mikä johtuu kallon-
sisäisen paineen noususta. Tämä on elimistön viimeinen keino yrittää turvata 
aivojen verenkierto. Sydämen vasemman kammion vajaatoiminta johtuu veren-
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kierron perifeerisen vastuksen lisääntymisestä, jolloin voi ilmetä myös keuhko-
ödeemaa ja rytmihäiriöinä. Veren katekoliiniaminien noustessa ja stressivasteen 
seurauksena voi sisäelimiin muodostua pieniä infarkteja, jotka saattavat heiken-
tää elimien toimintakykyä. Lopulta autonomisen hermoston säätely heikkenee ja 
loppuu, mitä seuraa hemodynamiikan romahtaminen. Aivokuoleman jälkeen 
tarvitaan usein verenpainetta ylläpitävää lääkitystä. (Randell 2002.) 
Kallonsisäisen paineen noustessa ja aivojen hernioituessa hengityskeskus lak-
kaa toimimasta. Potilaan hengitys muuttuu katkonaiseksi ja lopulta loppuu ko-
konaan. Kohonnut kallonsisäinen paine puristaa myös silmän liikehermoa kal-
lonpohjaa vasten, jolloin pupillat laajenevat ja niiden valoreaktio katoaa. Aivo-
rungon tuhoutuessa heijasteet heikkenevät ja kipureaktio häviää. (Pasanen 
2010.) 
Suurella osalla aivokuolleista elinluovuttajista on todettu diabetes insipidus, mi-
kä johtuu antidiureettisen hormonin tuoton vähenemisestä. Kortisoli- ja insuliini-
pitoisuuksien häiriöitä voi myös esiintyä. Lämmönsäätelymekanismin tuhoudut-
tua aivokuollut voi olla hypoterminen tai hyperterminen. Yleensä elinluovuttaja 
jäähtyy ilman aktiivista lämmittämistä. Aivokuolleeksi todetulla voi ilmetä selviä 
liikkeitä, mutta nämä ovat spinaalisia heijasteita. (Randell 2002.) 
7.2 Aivokuoleman toteaminen 
Kun aivokuoleman diagnostiikassa noudatetaan tarkkoja kriteereitä, siihen ei 
liity epävarmuustekijöitä. Aivokuolema on tällöin yksiselitteinen sekä peruutta-
maton tilanne. Sosiaali- ja terveysministeriö on antanut vuonna 2004 asetuksen 
kuoleman toteamisesta, jossa määritellään, että aivokuoleman toteamiseen tar-
vitaan lausunto kahdelta lääkäriltä. Toisella heistä tulee olla neurologian ja toi-
sella anestesiologian koulutus. Kuolinhetki on hetki, jolloin oman hengityksen 
puuttuminen todetaan. (Lindsberg & Roine 2001.) 
Diagnoosi tehdään esitietojen, kliinisen tutkimuksen ja joissakin tapauksissa 
varmentavien lisätutkimusten perusteella. Aivokuoleman syyn selvittämiseksi on 
tehtävä aivojen tietokonetomografia tai magneettikuvaus. Esitiedot ovat tärkeitä, 
jotta voidaan sulkea pois intoksikaation ja hypotermian mahdollisuus. (Linds-
berg & Roine 2001.) 
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Aivokuoleman diagnoosia ei voida tehdä, mikäli syy ei ole selvillä tai intoksikaa-
tiota ei voida sulkea pois. Esimerkiksi barbituraatti-intoksikaatiossa voi esiintyä 
aivokuoleman kliinisiä oireita usean vuorokauden ajan, mutta potilas voi silti 
toipua tilanteesta. (Lindsberg & Roine 2001.) Aivokuolemaa ei myöskään voida 
luotettavasti todeta, jos potilas on hypoterminen. Ennen kuoleman toteamista 
kehon sisälämpötila tulee nostaa vähintään 32 asteeseen. Jos aiheuttajana on 
esimerkiksi metabolinen syy tai sydänpysähdyksen jälkeinen aivojen hapenpuu-
te, potilaan tilaa on seurattava pidempään. (Blomster ym. 2001.) 
7.2.1 Aivokuolleen potilaan neurologinen tutkiminen 
Anestesia-aineiden ja kipulääkkeiden annosta täytyy olla kulunut riittävä aika, 
jotta aivokuolema voidaan todeta. Neurologinen tutkimus tehdään aina ennen 
hengityskoetta, ja sen suorittaa neurologiaan erikoistunut lääkäri. Aivokuolleella 
potilaalla ei havaita spontaania liikettä ja lihastonus puuttuu. Painettaessa sup-
raorbitaalihermoa potilas ei reagoi kivulle eikä sydämen sykkeessä ja verenpai-
neessa havaita muutoksia. (Randell 2010.) 
Aivokuolemassa kaikki aivohermoheijasteet puuttuvat. Pupillit ovat laajat tai 
keskisuuret eivätkä ne reagoi valolle. Okulokefaalisen heijasteen puuttuminen 
havaitaan käännettäessä potilaan päätä nopeasti sivu- tai pystysuunnassa 
kummallekin puolelle, jolloin silmät eivät liikahda kääntösuuntaa vastaan. Myös 
sarveiskalvo- ja luomiheijasteet puuttuvat. (Randell 2010.) 
Okulovestibulaarisen heijasteen puuttuminen todetaan ruiskuttamalla jäävettä 
korvakäytävään, jolloin kumpikaan silmä ei saa liikkua. Heijaste tutkitaan mo-
lemmin puolin. Aivokuollut ei reagoi nielun tai henkitorven ärsytykselle, koska 
nielurefleksi ja laryngotrakeaalinen refleksi puuttuvat. Vagaalisia heijasteita, 
kuten bradykardiaa ei myöskään saada esille esimerkiksi karotishieronnalla. 
(Blomster ym. 2001.) 
7.2.2 Hengityskoe 
Mikäli potilaan neurologinen tila vastaa aivokuolemaa, tehdään hänelle ap-
neakoe hengitysrefleksin puuttumisen toteamiseksi. Kokeen suorittaa anes-
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tesiologiaan erikoistunut lääkäri, kun hengitystä lamaavien lääkkeiden vaikutus 
on suljettu pois. (Lindsberg & Roine 2001.) 
Ennen kokeen aloittamista potilasta ventiloidaan sataprosenttisella hapella 10 
minuuttia. Normoventilaatio todetaan verikaasuanalyysillä. Tämän jälkeen poti-
las irrotetaan hengityskoneesta ja henkitorveen johdetaan happea imukatetrilla. 
Potilasta tarkkaillaan kymmenen minuuttia, minkä jälkeen tehdään verikaasu-
analyysi. Valtimoveren hiilidioksidiosapaineen tulee olla yli 8 kPa. Mikäli poti-
laalla ilmaantuu kokeen aikana spontaania hengitystä, hänet kytketään takaisin 
hengityskoneeseen ja koe suoritetaan uudelleen joidenkin tuntien kuluttua. Jos 
potilaalla ei todeta kokeen aikana omia hengitysliikkeitä, hengitysrefleksi tode-
taan puuttuneeksi. Potilaan kuolinaika on spontaanin hengityksen puuttumisen 
toteamishetki. Jos valtimoveren happisaturaatio laskee alle 90 prosentin tai poti-
laan hemodynamiikka ei säily vakaana, on koe keskeytettävä. Tällöin on tehtä-
vä aivovaltimoiden angiografia tai muu vastaava tutkimus. (Randell 2010.) 
7.2.3 Mahdolliset lisätutkimukset aivokuoleman toteamiseksi 
Kun aivokuoleman syynä on kohonnut kallonsisäinen paine, esimerkiksi aivove-
renvuodon tai trauman seurauksena, eivät lisätutkimukset yleensä ole tarpeen. 
Tällöin aivokuoleman toteamiseen riittää kliininen tutkimus. Jos kyseessä on 
hypoksis-iskeeminen, metabolinen tai toksinen enkefalopatia, tarvitaan lisätut-
kimuksia. Näistä tärkein on kallonsisäisen verenkierron puuttumisen osoittami-
nen vähennysangiografialla, SPECT- tutkimuksella tai muulla luotettavalla per-
fuusiotutkimuksella. Aivokuolema on varma, kun verenkiertoa ei todeta foramen 
magnumin tason kraniaalipuolella. Myös EEG:tä voidaan käyttää apuna aivo-
kuoleman diagnosoinnissa, mutta se voi olla isoelektrinen tunteja sydänpysäh-
dyksen jälkeen, intoksikaatioissa sekä hypotermiassa. (Lindsberg & Roine 
2001.) 
8 Aivokuolleen elinluovuttajan hoito 
Aivokuolema pyritään toteamaan heti, kun edellytykset täyttyvät. Toteamisen 
jälkeen ryhdytään välittömästi toimenpiteisiin elinten irrottamiseksi, jolloin elin-
luovuttajaa hoidetaan yleensä teho-osastolla, tai vainaja irrotetaan hengitysko-
neesta. (Randell 2010.) 
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Onnistuneen elinsiirron takaamiseksi elinluovuttajan verenpaineen ja elinten 
hapentarjonnan optimointi on ehdottoman tärkeää. Elinluovuttajan hoidolla pyri-
tään turvaamaan siirrettävien elinten elinkelpoisuus takaamalla elimille riittävä 
kudosperfuusio. Aivokuolleen elinluovuttajan hemodynamiikan hoito on usein 
kuitenkin haastavaa. Kun kallonsisäinen paine nousee aivojen turvotuksen tai 
verenvuodon vuoksi, elimistö alkaa taistella aivojen verenkierron turvaamiseksi. 
Aivokuolemaa edeltävät dramaattiset hemodynaamiset, hormonaaliset ja meta-
boliset muutokset. (Martikainen 2011; Koivusalo & Antman 2012.) 
8.1 Aivokuoleman aiheuttamat kardiovaskulaariset muutokset 
Aivokuoleman yhteydessä ja kallonsisäisen paineen noustessa aivosilta joutuu 
iskemiaan, mistä aiheutuu niin kutsuttu Cushingin refleksi. Tämä on vagaalisen 
ja sympaattisen stimulaation sekoitus, joka johtaa bradykardiaan ja hypertensi-
oon. Tätä seuraa ydinjatkeen ja vagaalisen nukleuksen iskemia, josta aiheutuu 
voimakas ja kontrolloimaton sympaattinen stimulaatio. Tämä sympaattinen 
myrsky aiheuttaa takykardian ja hypertension. Aivojen herniaation edetessä 
selkäytimen iskemia aiheuttaa vähitellen sympaattisen hermoston lamautumi-
sen ja verisuonten laajenemisen, mikä johtaa vaikeaan hypotensioon ja hoita-
mattomana kardiovaskulaariseen kollapsiin. (Martikainen 2011.) 
Aivokuolema ja kallonsisäisen paineen nousu lisäävät voimakkaasti katekoli-
amiinien pitoisuuksia verenkierrossa. Tämä aiheuttaa sympatokonisia muutok-
sia kuten takykardiaa, hypertensiota ja sepelvaltimoiden supistumista. Sydämen 
hapentarjonnan ja -kulutuksen välille syntyy epäsuhta, jonka seurauksena myös 
aikaisemmin terve sydän saattaa kärsiä sydänlihaksen vauriosta. (Martikainen 
2011.) 
Ääreisverenkierron vastuksen laskiessa vähitellen sydämen jälkikuorma piene-
nee, jolloin sepelvaltimoiden verenvirtaus heikkenee. Aivokuoleman seuraukse-
na on myös endoteelin toimintahäiriö, mikä heikentää endoteelista riippuvaista 
sepelvaltimoiden laajenemista. Sydänlihaksen energiavarastojen ehtyminen ja 
sen aineenvaihdunnan muuttuminen anaerobiseksi heikentävät lisäksi sydämen 
toimintaa. (Martikainen 2011.) 
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Suurin osa elinluovuttajista on jossakin vaiheessa hypotensiivisiä. Matalan ve-
renpaineen ja huonon kudosperfuusion syynä ovat hypovolemia, sydämen toi-
minnan häiriöt ja vasodilataatio. Hypovolemiaa voivat aiheuttaa nesteen siirty-
minen soluvälitilaan, diabetes insipidus ja aivovammapotilaan saamat lääkkeet, 
kuten mannitoli. Sydämen toimintahäiriöitä ja näiden syitä on useita, esimerkiksi 
aivotapahtumaan liittyvä akuutti sydänsairaus, katekoliamiinien aiheuttama sy-
dänlihasvaurio, hypoksia ja elektrolyyttihäiriöt. Vasodilataation aiheuttajana voi 
olla spinaalisokki, katekoliamiinivarastojen ehtyminen sekä lisämunuaisten ja 
endokriinisen järjestelmän toiminnan häiriytyminen. (Martikainen 2011.) 
8.2 Aivokuolleen elinluovuttajan hemodynamiikan hoito 
Aivokuolleen hemodynamiikan hoito on usein haastavaa. Valtimopaineen mitta-
us on välttämätön, jotta voidaan havaita nopeat hemodynaamiset vaihtelut. 
Myös keskuslaskimokatetri asetetaan kaikille elinluovutuspotilaille. Keskuslas-
kimon happisaturaatiolla sekä valtimoveren laktaattipitoisuudella voidaan välilli-
sesti arvioida kudosten hapentarjonnan riittävyyttä. (Martikainen 2011.) 
Hoidon tavoitteena on turvata riittävä kudosperfuusio ja kiertävä verivolyymi 
sekä välttää laktatemiaa ja asidoosia. Elinluovuttajan keskiverenpaineen tulee 
olla yli 65 mmHg ja keskuslaskimopaineen alle 8 mmHg. Tähän tulee pyrkiä 
ensisijaisesti riittävällä nesteytyksellä varoen kuitenkin keuhkokongestiota. Nes-
teytykseen käytetään albumiinia sekä Ringerin-liuosta ja hypernatremiassa hy-
potonista keittosuolaa. Hemoglobiinin tulee olla yli 100 g/l, ja sitä korjataan tar-
vittaessa antamalla punasoluja. (Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoitopiiri 
2013.) 
Käytännössä nestehoidolla harvoin päästään tavoitteisiin, joten vasoaktiivinen 
lääkitys onkin usein tarpeen. Näennäisesti riittävä systeeminen verenpaine ei 
välttämättä takaa riittävää kudosperfuusiota elimille. Elinluovutuspotilaalle ensi-
sijainen verenpaineen tukilääkitys on dopamiini tai doputamiini, max 10 mikro-
grammaa / painokilo / minuutti. Mikäli dopamiinilla tai doputamiinilla ei tunnissa 
päästä toivottuun verenpainetasoon, vaihdetaan verenpaineen tukilääkitys nor-
adrenaliiniin. Turhia verenpaineen tukilääkkeitä on kuitenkin vältettävä. (Marti-
kainen 2011; Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoitopiiri 2013.) 
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8.3 Aivokuolleen elinluovuttajan hengityksen hoito 
Koska aivokuolleen hengityskeskus on lakannut toimimasta, elinluovuttajaa pi-
detään hengityskoneessa. Aivokuolleen elinluovuttajan hengityksen ja kaasu-
jenvaihdon periaatteena on pitää potilaalla normosaturaatio mahdollisimman 
matalalla sisäänhengitettävän kaasuseoksen happiosapaineella. Tavoitteena 
on, että verikaasuanalyysissa hapen osapaine on yli 12 kilopascalia sekä hiilidi-
oksidiosapaine 4,5 - 5,5 kilopascalia. (Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoitopiiri 
2013.) 
Potilaan atelektaasit pyritään estämään pitämällä hengitysteissä jatkuva pieni 
ylipaine PEEP- arvona 5 - 6 cmH2O, kertahengitystilavuutena 8 - 10 millilitraa 
painokiloa kohden ja sisäänhengityksen maksimaalisena hengitystiepaineena 
25 cmH2O. Keuhkojen laajennukset on muistettava tehdä imujen tai muiden 
mahdollisesti atelektaaseja lisäävien toimenpiteiden jälkeen. Keuhkojen laajen-
nukset on kuitenkin tehtävä vähintään kahden tunnin välein. (Helsingin ja Uu-
denmaan sairaanhoitopiiri 2013.) 
Lisäksi mahdollinen mahansisällön aspiraatio keuhkoihin estetään asettamalla 
potilaan pääpuoli 30°:een kohoasentoon sekä pitämällä intubaatioputken cuffin-
paine yli 25 cmH2O. Cuffinpainetta tulee tarkkailla säännöllisesti. (Helsingin ja 
Uudenmaan sairaanhoitopiiri 2013.) 
8.4 Aivokuolleen elinluovuttajan muu hoito 
Potilaan hemoglobiinitavoite on yli 100 grammaa litrassa verta. Mikäli hemoglo-
biini on alle tavoitetason, annetaan potilaalle punasoluja normaalien verivalmis-
teisiin liittyvien käytäntöjen mukaisesti. Lisäksi on huomioitava, että mahdolli-
seen elinten irrotusleikkaukseen on varattava kaksi yksikköä punasoluja. (Hel-
singin ja Uudenmaan sairaanhoitopiiri 2013.) 
Potilaan diureesia tulee myös tarkkailla. Jos potilaan diureesi on alle 1 millilitra 
kiloa kohden tunnissa, tulee potilasta nesteyttää. Nesteytykseen käytetään Rin-
gerin liuosta tai potilaan ollessa hypernatreminen käytetään hypotonista keitto-
suolaliuosta. Mikäli diureesi on yli 3 millilitraa kiloa kohden yli kahden tunnin 
ajan, annetaan potilaalle desmopressiini-injektio 0,4 - 0,8 mikrogrammaa laski-
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moon, koska polyuria aiheuttaa elinsiirrännäisille haitallista hypernatremiaa. 
(Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoitopiiri 2013.) 
Muun aineenvaihdunnan osalta pyritään normaaliin tasapainoon. Aineenvaih-
duntaa tarkkaillaan toistetuin verikaasuanalyysein tai laboratoriokokein. Kehon 
happo-emästasapaino ja elektrolyyttitasapaino tulee säilyttää. Verensokeri tulee 
pitää normoglykemisena myös leikkaussalissa. Kaikkia näitä muuttujia tarkkail-
laan teho-osastolla vähintään neljän tunnin välein ja irrotusleikkauksen aikana 
vähintään tunnin välein. (Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoitopiiri 2013.) 
9. Pohdinta 
Opinnäytetyömme tarkoituksena oli luoda kirjallisuuskatsauksen avulla tietopa-
ketti ensihoitohenkilöstölle elinluovutuspotilaan hoidosta. Tietopaketin tavoittee-
na on lisätä ensihoitohenkilöstön tietoa ja valmiuksia potentiaalisen elinluovu-
tuspotilaan kohtaamiseen ja potilaan hoitamiseen. Tätä kautta toivomme edis-
tävämme potentiaalisten elinluovutuspotilaiden aikaista tunnistamista. 
Löysimme useita lääketieteellisiä julkaisuja aivovamma- ja aivoverenkiertohäi-
riöpotilaan hoidosta sairaalan ulkopuolisessa ensihoidossa sekä sairaalassa. 
Myös aivokuolleen elinluovuttajan hoitoa teho-osastolla on käsitelty paljon alan 
kirjallisuudessa. Ensihoidon osalta tutkimustulokset eivät täysin vastanneet odo-
tuksiamme. Suomessa ei ole tutkittu elinluovutuspotilaan hoitoa lainkaan ensi-
hoidon näkökulmasta. Emme löytäneet yhtään maassamme tehtyä tutkimusta, 
jossa olisi selvitetty ensihoitohenkilöstön osuutta elinluovutuspotilaiden tunnis-
tamisessa. Myöskään ensihoidon kirjallisuudessa ei ole käsitelty potentiaalisten 
elinluovuttajien kohtaamista sairaalan ulkopuolisessa ensihoidossa. 
Löytämissämme ulkomaalaisissa tutkimuksissa ja yhdessä suomenkielisessä 
artikkelissa painotettiin ensihoitajien roolia elinluovutuspotilaan aikaisessa tun-
nistamisessa. Tulosten perusteella voidaan todeta, että ensihoitajille tärkeintä 
on muistaa elinluovutuksen mahdollisuus huonoennusteisen aivovamma- tai 
aivoverenkiertohäiriöpotilaan kohdalla ja sanoa se ääneen. 
Opinnäytetyömme teossa koimme haasteelliseksi sen, ettemme antaisi vaiku-
telmaa siitä, että pyrkimyksemme olisi tuottaa lisää elinluovutuspotilaita. Ter-
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veydenhuoltoalan ammattihenkilöinä meidän tehtävämme on elämän suojele-
miseen pyrkiminen kaikissa olosuhteissa. Mielestämme se, että ensihoitaja us-
kaltaa kuitenkin ehdottaa elinluovutusta huonoennusteisen potilaan hoitolinjaksi, 
on tärkeää. Elinluovuttajien tunnistaminen parantaa monien ihmisten elämän-
laatua ja pelastaa ihmishenkiä. 
Kansainvälisistä tutkimuksista löysimme useita erityisesti elinten talteenoton 
lisäämiseen tähtääviä tutkimuksia, joissa pyrittiin selvittämään syitä sille, miksi 
elinluovutuspotilas jää hoitoketjussa havaitsematta. Tällainen tutkimus olisi mie-
lenkiintoista toteuttaa myös Suomessa. Potilasmäärän pienuus voi toisaalta 
tehdä tutkimuksen toteuttamisesta haasteellisen. 
Suomessa ei ole tutkittu myöskään sairaalan ulkopuolisen hoitohenkilöstön 
asenteita elinluovutustoimintaa kohtaan. Tästä olisi hyvä tehdä kyselytutkimus. 
Työyhteisöissä käymiemme keskustelujen pohjalta oletuksemme on, että ensi-
hoitohenkilöstö suhtautuu pääasiassa myönteisesti elinluovutukseen. Lisäksi 
tutkimuksen arvoista olisi selvittää ensihoitajien kokemuksia potentiaalisten elin-
luovuttajien hoidosta. Näistä tutkimuksista saadun tiedon avulla voitaisiin edis-
tää elinluovuttajien aikaista tunnistamista. 
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